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Abstract 
 
Background. Protein Energy Malnutrition (PEM) is the most important nutritional 
problems in developing countries such as Indonesia and a major caused of morbidity 
and mortality in children under five years old in the world. 
Objective. The objective of this study is to know the characteristics of the PEM 
children based on World Health Organization (WHO) and National Center for Health 
Statistics (NCHS) growth standard.  
Method. Descriptive study with cross-sectional approach, analyzed medical records 
on the year 2010 to 2011 at Saigon Local Health Center of East Pontianak 
Subdistrict. 
Results. There were 103 children that fulfilled the inclusion criteria. Subject were 
found most common in range 12-23 months of age, the ratio between female and 
male is 1,6:1. In this study, children with severe underweight, severe stunting and 
severe wasting were more common based on WHO growth standard than NCHS 
grwoth standard. There were 25 children with marasmus and 3 children with 
marasmic kwashiorkor. The most common cormobidities were acute respiratory 
infections (52,42%) followed with diarrhea (17.48%) and tuberculosis (4.84%). 
Conclusions. There were correlation between nutritional status and comorbidities, 
which 89,32% PEM children had comorbidities. 
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Pendahuluan 
 Kurang energi protein (KEP) adalah keadaan kurang gizi yang disebabkan 
oleh rendahnya konsumsi energi dan protein dalam makanan sehari-hari dan atau 
gangguan penyakit tertentu sehingga tidak memenuhi angka kecukupan gizi.1,2 KEP 
merupakan penyakit gizi terpenting di negara berkembang dan menjadi salah satu 
penyebab utama morbiditas dan mortalitas pada anak dibawah usia lima tahun di 
seluruh dunia.3,4 Data dari World Health Organization (WHO) menunjukkan bahwa 
sekitar 54% angka kematian pada balita disebabkan oleh kurang energi protein.5 
The United Nations Childrens Found (UNICEF) memperkirakan sekitar 27% 
atau sekitar 146 juta anak dibawah usia lima tahun di dunia menderita KEP 
berdasarkan pengukuran berat badan terhadap usia. Kejadian KEP di Amerika Latin 
dilaporkan sebanyak empat juta balita. Penderita KEP di Asia Timur sebanyak 22 
juta balita dan di Afrika sebanyak 35 juta balita. Penderita KEP sebagian besar 
terdapat di Asia Selatan yaitu sebanyak 78 juta balita.6                                                   
Riset kesehatan dasar (Riskesdas) tahun 2010 melaporkan prevalensi KEP di 
Indonesia berdasarkan pengukuran berat badan terhadap usia sebesar 17,9% 
dengan persentase kategori gizi kurang sebesar 13% dan kategori gizi buruk 
sebesar 4,9%.7 Prevalensi KEP di Provinsi Kalimantan Barat pada tahun 2010 
berdasarkan laporan nasional riset kesehatan dasar (Riskesdas) mencapai 29,1%. 
Prevalensi KEP di Provinsi Kalimantan Barat pada tahun 2010 ini cenderung 
meningkat dibandingkan prevalensi KEP pada tahun 2008 dan 2009 yang masing-
masing sebesar 12,06% dan 20,79%.6,7 Data pada tahun 2010 tersebut, jika 
dikaitkan dengan target nasional maka pencapaian di Provinsi Kalimantan Barat 
masih belum mencapai target nasional yaitu sebesar 15% untuk prevalensi KEP.7,8 
Prevalensi KEP di Provinsi Kalimantan Barat menduduki posisi tertinggi ketiga 
setelah Provinsi Nusa Tenggara Barat dan Nusa Tenggara Timur bila dibandingkan 
dengan provinsi-provinsi lainnya yang ada di Indonesia.  
Tujuan dari penelitian ini adalah untuk mengetahui distribusi proporsi 
penderita kurang energi protein  berdasarkan jenis kelamin, usia, kategori KEP, tipe 
KEP derajat berat dan  penyakit penyerta berdasarkan standar pertumbuhan WHO 
(World Health Organization) dan NCHS (National Center for Health Statistics) di 
Puskesmas Saigon Kecamatan Pontianak Timur tahun 2010-2011. 
 
 
 
Metode Penelitian 
Desain penelitian yang digunakan adalah deskriptif dengan pendekatan cross-
sectional dimana peneliti melakukan observasi atau pengukuran variabel pada satu 
saat tertentu.9  Penelitian dilaksanakan di unit rekam medis Puskesmas Saigon 
Kecamatan Pontianak  Timur tahun  2010-2011. Penelitian dilaksanakan pada akhir 
Maret  2012 sampai April 2012. 
Subjek penelitian ini adalah pasien balita kurang energi protein yang berobat 
ke Puskesmas  Saigon  Kecamatan Pontianak Timur tahun 2010-2011 dengan 
memperhatikan kriteria inklusi penelitian yaitu balita kurang energi protein yang 
berobat ke Puskesmas Saigon Kecamatan Pontianak Timur tahun 2010-2011 yang 
data rekam medisnya lengkap meliputi usia, jenis kelamin, pengukuran berat badan 
dan tinggi badan. 
Subjek penelitian dipilih dengan cara tidak berdasarkan peluang (non-
probability sampling) dimana semua subyek yang memenuhi kriteria penelitian akan 
diikutsertakan dalam penelitian ini (consecutive sampling). 9 
 
Hasil dan Pembahasan  
A. Kerangka Alur Penelitian 
 
Gambar 1. Kerangka alur penelitian 
 
B. Distribusi balita KEP berdasarkan usia 
Distribusi Distribusi balita KEP berdasarkan usia untuk lebih jelasnya dapat 
dilihat pada gambar 1. 
 
Gambar 2. Diagram batang distribusi balita KEP berdasarkan usia 
(Sumber: Data Unit Rekam Medis Puskesmas Saigon Kecamatan Pontianak Timur, 2010-2011) 
 
Balita KEP pada penelitian ini lebih banyak ditemukan pada rentang usia 12-
23 bulan yaitu sebanyak 31 balita (30,10%). Hasil penelitian yang dilakukan oleh  
Theshome dkk10 di Ethiopia, Hasnain dkk11 di Pakistan, Zhang dkk12 di Cina dan 
Janevic dkk13 di Roma juga didapatkan hasil yang sama bahwa kejadian KEP lebih 
banyak pada rentang usia antara 12-23 bulan secara berturut-turut sebesar 39,11%, 
29,7%, 25,1% dan 22,8%.  
Balita pada rentang usia antara 12-23 bulan rentan untuk menderita KEP 
karena pada usia tersebut merupakan masa lanjutan dari periode menyapih. Balita 
yang disapih mengalami masa transisi pada pola makannya yaitu berupa peralihan 
dari ketergantungan yang besar terhadap ASI ke makanan semi padat.14 
Meningkatnya kejadian KEP pada masa ini merupakan akibat dari pemberian 
makanan sapihan yang tidak diberikan dalam jumlah dan frekuensi yang cukup yang 
dikarenakan oleh berbagai faktor seperti tingkat pendidikan ibu dan cara menyajikan 
makanan.2,15 Ahmed dkk16 dalam penelitiannya dengan pendekatan case control 
pada balita KEP di Mesir menunjukkan adanya hubungan yang signifikan antara 
tingkat pendidikan ibu dengan kejadian KEP, dimana tingkat pendidikan ibu 
mempengaruhi cara menyajikan makanan untuk balitanya. 
 Balita KEP yang juga menderita diare dalam penelitian ini didapatkan 
sebanyak 18 balita (17,48%) dengan rentang usia terbanyak antara 12-23 bulan  
yaitu sebesar 38,89%. Angka kejadian diare pada balita lebih tinggi pada periode 
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peralihan ini dibandingkan periode yang lain. Hal ini dikarenakan adanya perubahan 
makanan dari ASI yang bersih dan mengandung zat-zat anti infeksi (seperti faktor 
bifidus, SIgA, laktoferin dan lisozim) ke makanan yang disajikan, disimpan, dan 
dimakan tanpa memperhatikan syarat kebersihan.1,14 Penelitian ini sesuai dengan 
penelitian Wilunda dkk17 di Thailand yang menunjukkan kejadian diare lebih banyak 
pada rentang usia 12-23 bulan dan mempunyai hubungan yang signifikan antara 
usia dengan kejadian diare. Sinthamariwaty18 dalam penelitiannya di Puskesmas 
Semarang juga menunjukkan adanya hubungan yang signifikan antara kejadian 
diare dengan status gizi kurang.  
Sebagian balita mengalami masa peralihan ini tanpa disertai kesulitan makan, 
namun sebagian lagi menderita masalah kesulitan makan yang ringan hingga berat 
yang mengakibatkan KEP.14  Masalah kesulitan makan pada masa balita disebut juga 
dengan picky eater yang berarti adanya kesulitan makan dengan gejala berupa 
makan hanya sedikit, sulit untuk mencoba makanan baru dan pilih-pilih makanan.19 
Penelitian Carruth dkk20 didapatkan kejadian picky eater sebesar 19% pada balita 
diatas usia empat bulan dan terus meningkat hingga 50% pada usia 24 bulan. 
Priyanah19 dalam penelitiannya di Klinik Picky Eater Jakarta didapatkan kejadian 
picky eater sudah dialami balita mulai usia 8-30 bulan dan ditemukan adanya 
gangguan pertumbuhan yaitu berupa sulitnya untuk menambah berat badan. Hasil 
penelitian Wright dkk21 didapatkan sebesar 11,1% balita yang ditemukan menderita 
picky eater mengalami penurunan berat badan selama dua tahun pertama kehidupan 
dan sebesar 3,5% balita yang mengalami penurunan berat badan yang tidak 
menderita picky eater.  
Balita pada usia ≥12 bulan juga sudah mulai lebih banyak bersosialisasi 
dengan lingkungan sekitarnya. Segera setelah anak dapat berjalan sendiri tanpa 
bantuan orang lain, mereka akan lebih sering kontak dengan orang-orang 
disekitarnya sehingga memudahkan untuk terkena penyakit infeksi.14  
 
C. Distribusi balita KEP berdasarkan jenis kelamin    
Data distribusi balita KEP berdasarkan jenis kelamin ditemukan lebih banyak 
pada balita dengan jenis kelamin perempuan yaitu 64 balita (62,14%) dengan 
perbandingan balita KEP perempuan dan laki-laki adalah 1,6:1. Penelitian Odebode 
dkk22 di Nigeria juga didapatkan kejadian KEP lebih banyak pada balita perempuan 
dengan perbandingan 1,7:1. Hien dkk23 di Vietnam didapatkan hasil yang sama 
dengan perbandingan 1,07:1. Ikwan dalam penelitiannya di RSU Pusat Haji Adam 
Malik Medan juga menunjukkan hasil sama dengan perbandingan 1,3:1.24  Hasil 
penelitian ini berbeda dengan penelitian Ahmed dkk16 di Mesir yang menunjukkan 
kejadian KEP lebih banyak pada balita laki-laki dengan perbandingan 1,2:1 dan 
perbedaan jenis kelamin ini tidak signifikan dalam mempengaruhi kejadian KEP pada 
balita.. Hasil penelitian Mahyar dkk25 di Iran menunjukkan bahwa perbedaan kejadian 
KEP berdasarkan jenis kelamin dapat dihubungkan dengan distribusi jenis kelamin 
dalam masyarakat. 
D. Distribusi balita KEP berdasarkan kategori dengan indikator pertumbuhan 
berat badan terhadap usia, tinggi badan terhadap usia dan berat badan 
terhadap tinggi badan                                                                  
 
Gambar 3. Diagram batang distribusi kategori balita KEP berdasarkan standar     
pertumbuhan WHO dan NCHS   
                              (Sumber: Data Unit Rekam Medis Puskesmas Saigon Kecamatan Pontianak Timur, 2010- 
2011) 
 
Dari gambar 3. didadapatkan kategori KEP berdasarkan standar pertumbuhan 
WHO lebih banyak balita KEP masuk ke dalam kategori gizi buruk, sangat pendek 
dan sangat kurus dibandingkan standar pertumbuhan NCHS. Perbedaan kategori 
KEP yang ditemukan berdasarkan kedua standar pertumbuhan ini dapat dikarenakan 
adanya perbedaan sumber data, tempat dan waktu pengambilan sampel dan kriteria 
sampel yang digunakan pada saat kedua standar pertumbuhan tersebut dibuat. 
Sumber data yang digunakan untuk membuat standar pertumbuhan NCHS diambil 
dari berbagai macam penelitian yang berbeda di Amerika Serikat pada tahun 1963-
1994 dan sampel yang digunakan dalam penelitian tidak memiliki kriteria tertentu.26 
Berbeda dengan penelitian yang dilakukan oleh Multicentre Growth Reference Study 
(MGRS) pada saat membuat standar pertumbuhan WHO yang menggunakan data 
primer dan dilakukan di enam negara yang tersebar di seluruh dunia yaitu Brazil 
(Amerika Selatan), Amerika Serikat (Amerika Utara), Norwegia (Eropa), Ghana 
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(Afrika Sub-Sahara), Oman (Asia Barat) dan India (Asia Selatan) pada tahun 1997-
2003. Sampel yang digunakan dalam penelitian MGRS ini memiliki kriteria tertentu 
yaitu dilakukan pada populasi yang hidup dengan kondisi sosioekonomi yang baik 
untuk menunjang pertumbuhan yang optimal. Ibu balita yang mempunyai bayi 
kembar, penyakit yang berat dan merokok baik sebelum atau sesudah melahirkan 
tidak diikutsertakan dalam penelitian ini. Ibu balita dalam penelitian ini juga bersedia 
untuk di follow up oleh MGRS dan memberikan ASI eksklusif minimal selama empat 
bulan, memberikan makanan tambahan pada usia enam bulan serta meneruskan 
pemberian ASI minimal selama 12 bulan. Hasil penelitian MGRS ini didapatkan 
berupa standar pertumbuhan WHO yang menggambarkan pertumbuhan yang 
normal berdasarkan kondisi lingkungan yang optimal serta dapat digunakan pada 
anak-anak dimana saja dan tidak terpaku pada etnik maupun status sosioekonomi 
tertentu.27 
 
E. Distribusi balita KEP berdasarkan tipe KEP derajat berat 
Tabel 1. Distribusi balita KEP berdasarkan tipe KEP derajat berat 
Tipe KEP derajat berat Frekuensi Persentase (%) 
Marasmus 25 89,29 
Kwasiorkor 0 0 
Marasmus-kwasiorkor 3 10,71 
Jumlah 28 100 
(Sumber: Data Unit Rekam Medis Puskesmas Saigon Kecamatan Pontianak Timur, 2010-2011) 
 
Tipe KEP derajat berat dalam penelitian ini didapatkan sebanyak 28 balita 
(27,18%) dengan tipe marasmus yang terbanyak yaitu 25 balita (89,29%). Tipe 
marasmus-kwasiorkor didapatkan sebanyak tiga balita (2,91%) dan tidak didapatkan 
balita KEP derajat berat tipe kwasiorkor. Hasil yang sama juga didapatkan oleh 
Ahmed dkk16 di Mesir dan Ikwan24 di Medan yang menunjukkan tipe marasmus lebih 
banyak diderita balita KEP derajat berat secara berturut-turut sebesar 92% dan 
72,9%.  
Balita KEP tipe marasmus lebih sering ditemukan pada balita yang tidak 
mendapatkan ASI yang cukup, hanya mendapatkan susu formula atau balita yang 
diberikan makanan sapihan terlalu dini atau terlambat. Hal ini terutama terjadi pada 
balita dari keluarga dengan status sosioekonomi dan tingkat pendidikan yang rendah 
sehingga mempengaruhi ketersediaan pangan dan cara penyajian makanan. Adanya 
praktik penyajian makanan yang tidak memperhatikan syarat kebersihan akan 
mengakibatkan balita lebih rentan terkena penyakit terutama diare dan cara 
penyajian makanan yang terlalu encer akan mengakibatkan kebutuhan nutrisi balita 
tidak terpenuhi.28 
Kejadian marasmus sering dihubungkan dengan kepadatan penduduk 
terutama di negara yang sedang berkembang dan lebih banyak ditemukan di daerah 
perkotaan dibandingkan di daerah pedesaan.15,28 Berbeda dengan tipe kwasiorkor 
yang sering ditemukan di daerah pedesaan karena lebih sering mengkonsumsi 
makanan pokok berupa karbohidrat yang kandungan dan kualitas proteinnya 
rendah.2,15  Sementara makanan dengan kandungan protein yang tinggi banyak 
terdapat pada protein hewani seperti daging, susu, keju dan ikan yang harganya 
lebih mahal dibandingkan makanan yang mengandung karbohidrat seperti beras dan 
jagung sehingga makanan yang tinggi protein tersebut tidak mampu dibeli oleh 
keluarga dengan penghasilan rendah.  Penelitian ini tidak didapatkan balita KEP 
derajat berat tipe kwasiorkor. Hal ini dikarenakan penelitian ini dilakukan pada 
daerah perkotaan yaitu di kota Pontianak. Hasil penelitian ini berbeda dengan 
penelitian Riyadi dkk29 di tiga desa yang terdapat di Kabupaten Timor Tengah Utara 
Provinsi Nusa Tenggara Timur yang menemukan sebesar 74,5% balita mengalami 
kekurangan protein dan sebesar 37,6% balita mengalami kekurangan energi. Hal ini 
dikarenakan perbedaan frekuensi konsumsi makanan yang mengandung protein dan 
energi serta sulitnya mengakses makanan dipasar yang relatif jauh dan mahal. 
 
F. Distribusi balita KEP berdasarkan penyakit penyerta 
Tabel 2. Distribusi balita KEP berdasarkan penyakit penyerta 
Penyakit penyerta   Frekuensi Persentase (%) 
ISPA  54 52,42 
Diare 18 17,48 
Tuberkulosis 5 4,85 
Penyakit lainnya 11 10,68 
ISPA dan penyakit jantung bawaan 1 0,97 
ISPA dan infeksi kulit 1 0,97 
ISPA dan sindrom down 1 0,97 
Tuberkulosis dan palsi serebral 1 0,97 
Tidak ada 11 10,68 
Jumlah 103 100 
 Penyakit penyerta terbanyak yang diderita balita KEP pada penelitian ini 
adalah ISPA yaitu sebanyak 54 balita (52,42%), diare sebanyak 18 balita (17,48%), 
tuberkulosis sebanyak lima balita (4,85%) dan sebanyak 11 balita (10,68%) disertai 
penyakit penyerta lainnya seperti konjungtivitis, palsi serebral, asma, infeksi kulit, 
campak, limfadenitis, gastroenteritis, demam tifoid dan urtikaria. Penelitian ini juga 
didapatkan empat balita (3,88%) dengan lebih dari satu penyakit penyerta.  
Status gizi seorang anak dipengaruhi oleh asupan makanan dan penyakit 
infeksi yang saling terkait.30 Penyakit infeksi derajat ringanpun dapat memperburuk 
status gizi karena penyakit infeksi menyebabkan penurunan nafsu makan sehingga 
asupan nutrisi menjadi berkurang. Sementara tubuh justru membutuhkan asupan 
nutrisi yang lebih banyak karena adanya peningkatan katabolisme pada saat terjadi 
infeksi.  Hal ini akan mengakibatkan anak menjadi lebih rentan untuk menderita 
KEP.28 Pada penderita KEP terjadi atrofi kelenjar timus dan tonsil yang 
mengakibatkan penurunan sistem imunitas seluler sehingga penderita KEP menjadi 
lebih rentan terhadap infeksi.31 
Hasil penelitian ini didapatkan sebesar 52,42% balita KEP yang  juga 
menderita ISPA. Penelitian Rahmawaty32 di RSU Dr. Soetomo Surabaya 
menunjukkan adanya hubungan yang signifikan antara status gizi dengan kejadian 
ISPA pada balita dan mempunyai korelasi positif. Penderita KEP selain mengalami 
kerusakan imunitas seluler juga mengalami penurunan produksi IgA sekretorik pada 
mukosa saluran pencernaan dan saluran pernapasan. IgA sekretorik berfungsi untuk 
mencegah melekatnya kuman patogen dan menghambat perkembangbiakannya 
pada dinding mukosa saluran pencernaan dan saluran pernapasan.28,31  Selain itu, 
penderita KEP juga mengalami kelainan pada saluran napas yang mengganggu 
proses fisiologisnya dalam hal proteksi terhadap agen penyakit. Saluran napas yang 
normal memiliki proses fisiologis yang berguna untuk melawan agen penyakit seperti 
reflek batuk, bersin dan peningkatan jumlah cairan mukosa ketika terdapat agen 
yang membahayakan kesehatan saluran napas. Namun, pada anak dengan KEP 
proses fisiologis ini tidak berjalan dengan baik seperti lenyapnya kekuatan otot perut, 
sela iga, bahu dan diafragma yang mengakibatkan fungsi ventilasi terganggu 
sehingga agen penyakit yang seharusnya dikeluarkan dari tubuh menjadi 
terakumulasi dalam saluran napas hingga ke paru-paru.1,28 
Hasil penelitian ini didapatkan sebesar 17,48% balita KEP yang juga 
menderita diare. Penelitian Muruka dkk33 di Kenya menunjukkan adanya korelasi 
positif antara kejadian diare dan kekurangan gizi. Penyakit KEP dapat mencetus 
terjadinya diare karena KEP dapat menyebabkan penurunan sekresi asam lambung, 
atrofi pada mukosa usus halus dan penurunan aktivitas enzim disakaridase. 
Sementara diare dapat menyebabkan anoreksia sehingga asupan makanan 
menurun dan adanya motilitas usus yang berlebihan menyebabkan waktu transit 
makanan diusus menjadi lebih cepat sehingga kesempatan makanan untuk 
diabsorbsi menjadi lebih kecil.31  Hasil penelitian ini didapatkan sebanyak 11 balita 
(10,68)  KEP yang tidak disertai penyakit penyerta yang tertulis direkam medisnya. 
Tujuh diantaranya datang ke puskesmas hanya untuk memonitor pertumbuhan, 
mendapatkan imunisasi atau vitamin A. Sedangkan empat balita lainnya merupakan 
penderita KEP derajat berat. Sebagian besar balita KEP derajat berat mengalami 
infeksi tanpa disertai gejala, seperti demam yang khas untuk menandakan inflamasi. 
Hal ini dikarenakan gagalnya sistem imunitas tubuh untuk memberikan respon 
seperti kemotaksis, opsonisasi dan fagositosis terhadap bakteri, virus dan jamur 
yang menyerang tubuh.34 
Kesimpulan 
 Berdasarkan hasil yang telah diperoleh dari penelitian ini, maka dapat 
disimpulkan beberapa hal sebagai berikut: 
1. Balita KEP yang berobat di Puskesmas Saigon Kecamatan Pontianak Timur 
tahun 2010-2011 lebih banyak ditemukan pada rentang usia 12-23 bulan. 
2. Balita dengan jenis kelamin perempuan lebih banyak menderita KEP 
dibandingkan laki-laki. 
3. Balita KEP dengan kategori gizi buruk, sangat pendek dan sangat kurus lebih 
banyak ditemukan berdasarkan standar pertumbuhan WHO dibandingkan 
standar pertumbuhan NCHS. 
4. Tipe KEP derajat berat terbanyak dalam penelitian ini adalah tipe marasmus. 
5. Penyakit penyerta terbanyak yang diderita balita KEP adalah ISPA diikuti 
dengan diare dan tuberkulosis. 
 
 Saran 
Beberapa saran yang dapat diajukan setelah penelitian ini adalah: 
1. Perlu dilakukan pencatatan rekam medis yang lebih baik, terutama pengukuran 
berat badan dan tinggi badan serta penyimpanan yang lebih teliti untuk 
kemudahan dalam penelitian dan memonitor pertumbuhan balita oleh pihak 
instansi kesehatan. 
2. Untuk mengurangi angka kejadian KEP diharapkan peran aktif dari pihak 
puskesmas untuk memberikan pelayanan kesehatan dibidang gizi. 
3. Penelitian selanjutnya diharapkan meneliti karakteristik lain yang belum diteliti 
seperti jumlah saudara, urutan kelahiran, tingkat pendidikan orang tua dan 
pekerjaan orang tua dan meneliti hubungan antar variabel penelitian seperti 
hubungan status gizi dengan kejadian ISPA pada balita. 
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